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Introduction

La médecine de ville francaise est souvent crigquiur son orientation
excessivement curative, sans égards suffisants laoprévention. Nombreux sont les
commentateurs qui voient dans ce biais la marqumalde de rémunération a l'acte, qui
inciterait le praticien a l'abattage aveugle destations de soins, sans égards pour la
qualité globale de la prise en charge.

Néanmoins, le lien entre mode de remunération alit§ude la médecine de ville est plus
complexe gu'il n'y parait. Tout d'abord, il suppase conception partagée de la qualité de
la médecine de ville. Or, cette notion apparaifialié a cerner, dans la mesure ou la
définition commerciale de la qualité — la satisfactdes besoins du client — n'est pas
entierement transposable a la santé, en raisorefiit di'information du patient sur son
propre état. Outre la satisfaction de ce dernéequalité de la médecine de ville peut ainsi
étre mesurée tant par la durée de consultation pgueles résultats épidémiologiques
(obligation de résultat), voire par la conformatido praticien aux bonnes pratiques
(obligation de moyens).

Par ailleurs, les médecins de ville ne formentyaes corporation suffisamment homogéne
pour que la question du mode de rémunération yurgeoles mémes enjeux pour tous.
Ainsi, un spécialiste libéral a plateau techniqtié@ Bonoraires libres a des revendications
en matiere de mode de rémunération assez différeiee celles d'un généraliste de
secteur 1, dont la productivité n'est pas evodutiv

Faire le lien entre mode de rémunération et cama@aalitatif de la médecine de ville
impose donc des partis pris. En l'espéce, nousid@&mesons qu'une meédecine de ville
qualitative concerne lI'ensemble des praticiensrdilné et se rapporte a une pratique
intrinseéquement tournée vers I'amélioration dati'de santé du patient, a travers une prise
en charge curative et préventive.

Il s'agit donc de comprendre en quoi l'introductdmodes alternatifs de rémunération
des praticiens libéraux francais permettrait dpmtacher mieux qu'aujourd’hui d'une telle
pratique. A cet égard, I'observation des exempiemgers et de certains régimes francais
particuliers (mines, cheminots) est éclairantesquielle démontre qu'’il existe des modes
de rémunération alternatifs a la rémunération é@el'dcapitation, salariat) susceptibles
d'encourager la qualité, a condition qu’ils soiemiktes (combinaison d'incitations) et
négociés avec les médecins eux-mémes. A ce tiattadhement de la profession aux
principes canoniques de la médecine libérale atémmgs interdit toute remise en cause de

la prépondérance de la rémunération a I'acte.
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Or, on constate précisément une évolution récanistours des meédecins sous l'effet du
rajeunissement et de la féminisation de leurs #&ffecdésormais, la plus grande attention
portée aux conditions et au temps de travail nbuné curiosité nouvelle pour les modes
de rémunération alternatifs. Une certaine convergele points de vue a ce sujet s'est ainsi
manifestée entre tutelles et médecins a l'occatgsrderniers Etats Généraux de 'Offre de
Soins (EGOS). En effet, les revendications desqxeat sur I'amélioration des conditions
de travail sont compatibles avec la recherche dfnédecine plus qualitative, prenant le

temps de la prévention, de I'éducation thérapeetejue la formation continue.

Dans un premier temps, nous décrirons les modedndenération classiques des
médecins de ville et leur impact sur la qualitdede pratique ; a cet égard, la voie la plus
féconde semble résider dans un mélange des modémdeération a méme de neutraliser
les inconvénients respectifs de chacun d'entre Buis, dans un deuxiéme temps, nous
expliqueront le «retard francais » dans l'orgditiead'une telle mixité des modes de
rémunération, tout en mentionnant les facteursotlien récents permettant de décrire

deux scénarios de changement praticables.
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1 Les différents modes de rémunération des médecingyvent inciter a
la qualité s’ils sont combinés et encadrés par desdicateurs de

performance

1.1Les pays occidentaux connaissent deux grands typés rémunération de la

médecine de ville

Le paiement rétrospectif d’'une part, et le paiempraspectif d'autre part,
constituent les deux types de rémunération de ldemée de ville dans les pays

occidentaux.

1.1.1 Le paiement rétrospectif rémunére les médecins ewmriction d’'une production

intermédiaire et indifférenciée, 'acte.

Le paiement rétrospectif consiste a remunérer ldeaia libéral en fonction du
nombre et du type d’actes produits. A I'occasiorchaque acte, le médecin est rétribué de
maniére indifférenciée pour le temps et I'expertjg8l met au service du patient. Ainsi, le
principe de la rémunération a l'acte (RAA) est déimniser a posteriori, c'est-a-dire
rétrospectivementes efforts du praticien, qui module lui-méme sativité. Ce mode de
rémunération est généralement en vigueur dansalgs ge tradition bismarckienne, ou le

risque maladie est couvert par I'assurance (Frahédemagne notamment).

Le paiement a I'acte se justifie par la grandertibe’exercice professionnel qu'il accorde
au praticien, et par la garantie d'un réel acc&ssains pour le patient, puisque le médecin
a en toute circonstance intérét a lui en délivier. outre, il respecte le libre choix du

médecin par le patient.

Economiquement, le paiement a l'acte exerce cemendee pression inflationniste sur la
production de biens et services médicaux. En effepeut entrainer une éventuelle
surconsommation de ces derniers en raison du pl@r®delemande induitele médecin

étant 'agent du patient, son avantage d’infornrragar ce dernier lui permet de prescrire
la quantité de soins maximisant ses revenus, diagize le patient n’est pas le payeur (il

est solvabilisé par I'Assurance maladie). Produstede soins et patients ont ainsi
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mutuellement intérét a la prescription d’'une gramentité d'actes, et le financeur
('Assurance maladie) ne détient pas les informatinécessaires a la limitation de ces
pratiques. Les médecins peuvent donc utiliser iteret leur volant de modulation du
volume d'actes prescrits pour gérer leur revennsiAlors des gels d’honoraires en 2001 et
2002 en France, les médecins généralistes onigpéaiplus d’actes dans l'objectif de

maintenir leur niveau de revenu.

L’équilibre macroéconomique du marché des biersentices médicaux est généralement
sous-optimal dans un systeme de rémunération & laec demande solvabilisée, car le
volume échangé est supérieur a la valeur d’éqgilifr, cet effet inflationniste conduit
logiquement a un surcolt de la médecine de ville,le payeur, c’est-a-dire 'Assurance
maladie dans le cas francais, n’a en général ppsueoir de rationner le volume de biens
et services médicaux échangés, ni celui de modeleprix d’échange (tarif de la
consultation). En effet, il lui est politiquemembpossible d’avoir recours & des mesures
coercitives pour récupérer les sommes recues pamié&decins, qui percoivent leurs
honoraires en contrepartie d’actes prescrits selo& bonne foi présumée ; d’ou une
tendance a limiter la prise en charge mutualiséecdeasultations et des prescriptions qui
en découlent a travers les déremboursements drateshises médicales. Ceci se traduit in
fine par un effet négatif sur I'accés aux soins.rémunération a l'acte peut en cela
déboucher sur une certaine inégalité face a ladiealainsi, 64% seulement des dépenses
médicamenteuses sont prises en charge en Fraoce,cal’'en Grande Bretagne, ou le
mode de rémunération des médecins de ville esapéitation, cette proportion s'éleve a
90%.

Finalement, la rémunération a l'acte est bien gystéeme inflationniste ou celui
qui paye (’Assurance maladie) n’a pas de prisecsiui qui ajuste son revenu par I'offre
(le médecin), le solde se faisant sur le dos dwadeapar 'augmentation des cotisations ou

la baisse des remboursemenits »

1 Eric CONAN,Marianne n°578, 15-22 mai 2008, p39.
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1.1.2 Les modes de paiement prospectifs, a savoir la cégtion et le salariat,

rémunéerent les médecins en fonction d'une activitéstimée a priori

Les systemes de paiement prospectifs déconneetad@munération du volume
d’actes que le médecin délivre. lls se fondentusw estimation a priorprospective du
travail du médecin. Ce dernier ne peut donc pasuteodon revenu lui-méme, car il ne
s'agit pas, comme c'est le cas pour la rémunératitacte, d'indemniser a posteriori tout
effort de sa part. C'est pourquoi la capitatiorleesalariatpermettent larationalisation
financiere de la prise en charge ambulatoire entfom des besoins de santé estimés.

La capitation est généralement en vigueur dans les systémesaisasitde
tradition universaliste, qui disposent d'un senpoélic de santé intégrant la médecine de
ville? : Royaume-Uni, pays scandinaves, mais aussi, ancer le régime spécial des
mineurs. Dans le cadre de la capitation, le médecin reguétrémunération forfaitaire par
patient contre son engagement a lui dispenserasnde besoin, une gamme définie de
services sur une période de temps définie. Le mbaiala rémunération est généralement
fonction des caractéristiques de la file activepdgent$ (age, sexe, pathologie...) et/ou du
lieu d’exercice. Ce montant est indépendant defs@mmation de services médicaux par
le patient, si bien que le revenu du médecin ne\q@ren fonction du nombre de patients

pris en charge.

La capitation connait deux types de mise en oeuvre

- elle peut se fonder sur une base territoriale @géfdministrativement (listeermég, le
médecin prenant alors en charge une populationénnre qui favorise l'accés aux
soins dans la mesure ou la répartition géographitgsemédecins sur le territoire est
homogene ;

- elle peut également préserver la liberté de chaixntédecin par le patient (liste

ouvertg, ce qui impose au premier d'attirer le secondadiste.

2 Le modele de référence étanNational Health Service (NH®yitannique.
3 La Caisse Autonome Nationale de Sécurité Sodile Mineurs (CANSSM) rémunére a la
capitation des médecins ambulatoires que les asdarée régime sont tenus de consulter.

4 Nombre de patients vus dans I'année par un eatic
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Si la capitation ne permet pas au médecin d'ajssterrevenu, elle lui assure néanmoins
un revenu hautement preévisible, encourageant |'eoffea de collaborateurs ou de
secrétaires. Du point de vue du patient, ce modeeheinération permet un suivi global

par le méme meédecin, favorisant ainsi la contindég soins.

Economiquement, la capitation a pour avantagendieeli a priori I'enveloppe destinée a la
rémunération des médecins. Contrairement a la rération a l'acte, il n'incite donc pas a
la surconsommation de biens et services meédicaepe@ant, le caractére non-
inflationniste de la capitation peut éventuellemdavenir problématique s'il aboutit au

rationnement des soms

De son coté, Isalariat est un mode de rémunération peu pratiqué en médecin
ambulatoire, méme s'il existe dans tous les pays'@EDE. Il concerne certains
collaborateurs de cabinets de groupe employésquas Ipairs, ou encore les médecins
exercant pour le compte de certains régimes spédaissurance Maladie, notamment
celui des cheminots. Comme dans les autres sectiactvité, il s'agit d'un revenu
invariant garanti mensuellement au médecin quel spie son niveau d'activite, qu'il
s’agisse du nombre de patients suivis ou de latdéate services fournis par patient. La
valeur du travail fourni par le médecin est dontingse a priori, de maniére encore plus

prospective que pour la capitation.

Si le salariat est considéré par la plupart desegidd comme pénalisant pour leur
indépendance professionnelle, il leur assure, autneevenu garanti, des horaires de travail
stables et généralement compatibles avec une tactimnexe, de formation par exemple.
En outre, le praticien salarié bénéficie des caomust de travail garanties par le code du
travail, comme le droit aux congés payés, et dhuirennement professionnel appréciable
(externalisation des taches administratives). Dintpde vue du patient, ce mode de
rémunération permet, de la méme maniere que ldati@pi, un suivi global par le méme

médecin, favorisant ainsi la continuité des soins.

5 Cf. partie 1.2.1

EHESP — Module interprofessionnel de santé pubkgugoupe 30 — 2008 6 -



1.2Les systemes de rémunérations mixtes pallient lessuffisances au regard

de la qualité des modes de rémunération purs

1.2.1 Les modes de rémunérations purs ne permettent pasatteindre une médecine

de ville de qualité

Selon la loi de I'économiste Tinderbergen, un unskent de politique économique
ne peut servir plusieurs objectifs a la fois. EBiéce, aucun mode pur de rémunération
des médecins de ville n’a pour seul et premieraithja qualité ; ainsi, ni la rémunération

a l'acte, ni la capitation, ni le salariat ne petteret d’y tendre a eux seuls.

Or, la prise en compte de la qualité devient aditwi incontournable tant pour les
médecins, afin de se prémunir contre les risqssdila judiciarisation croissante de leur
pratique, que pour les usagers souhaitant bénéfieisoins garantis en terme de qualité et
de sécurité. Ces derniers désirent également é&tmmus par les acteurs de santé, voire
devenir eux-mémes acteurs de santé. Si le serrfidippdcrate prété par I'ensemble des
praticiens les engage a délivrer une médecine détéfuil ne suffit pas a faire de cette
exigence une motivation intrinséque de leur praigBour ce faire, le serment doit
s’appuyer sur des incitations concretes et perntasggue les modes de rémunération
peuvent éventuellement générer. Cependant, il gequ#, pris isolément, aucun mode de
rémunération n’incite a la prise en compte de kanisle des aspects de la qualité.

La rémunération a l'acte incite le praticien a se constituer une file aetoe
patients importante, et donc a satisfaire au mleurs attentes. La qualité des soins s’en
ressent positivement, dans la mesure ou la sdimfadu patient en est l'un des
indicateurs. Autre avantage, ce mode de paiementr@asu praticien une rémunération
indexée sur son activité, lui permettant une sagaeelative dans la prise en charge de ses

patients. L'acces aux soins de ces derniers soevérfacilité.

6 « Je conseillerai aux malades le régime deajialsle de les soulager et j'écarterai d'eux toquce

peut leur étre contraire ou nuisible », Extrait3arment d’Hippocrate.
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En revanche, la rémunération a I'acte n’indemnise taspect curatif de la prise en

charge. Le médecin n’est donc pas incité a développe démarche qualitative compléte.
De plus, la durée des consultations constitue Ikabie d'ajustement du revenu du

praticien libéral ; pour maximiser sa rémunératiom,dernier a intérét a délivrer le plus
grand nombre de consultations possibles, et demcréduire la durée

Il est également incité a réserver l'intégralitéste temps de travail aux consultations, au
détriment d’autres activités pouvant contribuenm@&borer la qualité dans le domaine de la
santé, a savoir :

- I'’éducation a la santé-prévention

- la formation médicale continue

- la prise en charge de pathologies reposant sumiged plus que sur la prescription

- la détection des problemes de santé mentale

- l'acces aux soins des plus démunis.

En outre, la rémunération a l'acte ne prend pasanpte I'hétérogénéité de l'acte,
aboutissant a un paiement hybride. En effet, stdasultation comprend a la fois un
diagnostic et/ou un traitement, elle se traduitlegdgant par la rémunération d’une
performance individuelle du praticien en foncticnrdacte intermédiaire (la consultation
ou la visite), et non du résultat final qu’estd&tie santé du patient.

Ces constats sont illustrés par une étude rétentees effets de la modulation des tarifs
de consultation. Ainsi, une hausse de 5 a 20% dfi da I'acte n’engendrerait pas
forcément plus de qualité au cours de la consaitatEn effet, sur 1900 médecins

interrogés, seulement 35% choisiraient d’allongar durée moyenne de consultation.

De leur cbété, les rémunérations prospectives assura revenu stable aux
médecins quels que soient les soins qu’ils prodiguéeux-ci ont donc tout intérét a ce
que leurs patients les consultent le moins possilsleauront ainsi tendance a privilégier

les efforts de prévention. La capitation peut dooieduire a une amélioration de la qualité

7 La durée moyenne de consultation des médecingais plutdt longue, est a cet égard contre-
intuitive ; toutefois, il semble que la quantité thehes administratives prises en charge directepanle
praticien I'explique dans une large mesure.

8 Etude de la DREES a paraitre deuxiéme semesd@ 20
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de la prise en charge par I'éducation de la pojuad la santé, le développement des
services de premier recours, et la mise en oeweggabeaux de santé.

En revanche, la capitation et le salariat suppcs@miori que les patients soient orientés de
maniere unilatérale vers le praticien, si bien qu&voque souvent un confinement de
patientéle au sujet de ces modes de réemunératipna Qerte du libre choix du praticien
affecte la satisfaction du patient, et peut a te étre considérée comme un obstacle a la
qualité de la prise en charge. Certains pays (Ruogauni, Pays-Bas par exemple) ayant
opté pour ces modes de rémunération ont d’aillasssupli I'orientation du patient en lui
permettant de choisir son médecin, a travers desaddes administratives restant
néanmoins trés lourdes.

De plus, ces modes de rémunération assurent aigigmatin revenu déconnecté de tout
volume d’activité ; celui-ci n’est donc pas inc#ééaccroitre sa charge de travail. Ainsi, la
quantité de soins délivrée par le médecin est géaréent moins importante qu’en régime
de rémunération a I'acte. De ce fait, les risquesaiionnement des soins et de sélection
des patients sont latents, et doivent étre contiesgar une obligation réglementaire de
prise en charge des patients inscrits. Cette diiggeut cependant étre contournée par
I'externalisation de la prise en charge ou la rédacdu temps de consultatitvers

d’autres offreurs de soins (hépitaux, cliniques)foeres).

1.2.2 Les systemes de rémunération mixtes, conjugués asdéispositifs d’évaluation,

permettent mieux de tendre vers une médecine de Mglde qualité

Les pays industrialisés ont constaté I'échec degeByes purs de rémunération.
Aucun de ces derniers n’incite le praticien a exetme médecine entierement qualitative.
Leurs échecs ne sont cependant pas de méme ratarede de rémunération rétrospectif

a tendance a limiter la prise en charge a ses @spacatifs alors que leurs pendants

prospectifs incitent au contraire au rationnemest gbins.

Mis en oeuvre de maniere dissociée, ces modes rdangation présentent donc des

défaillances ; cependant, leur association peraiettie minimiser leurs inconvénients

9 Ce travers peut notamment étre constaté au Roy&lnne
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respectifs et de mettre en commun leurs avanthgeussite d’'une telle mixité nécessite

en parallele I'élaboration d’indicateurs de qualité

Outre une prise en compte plus complete de la dimenqualitative dans la pratique
médicale, la mixité présenterait l'intérét, du pome vue des praticiens, de laisser
davantage de latitude dans I'exercice professioribeleffet, le choix de donner a son
activité une orientation plus curative ou prévemtberait laissé au praticien en fonction de

ses aspirations et de la rémunération a laquediepilre.

C’est la raison pour laquelle de nombreux paysapté pour la mixité des modes de

rémunération depuis une vingtaine d’années. Lecipnest de garantir un revenu cible au
meédecin et de le compléter par une part varialilexée sur la qualité de la prise en charge
du patient.

Parmi I'ensemble des pays industrialisés, deux peganaissant des modes de
rémunération trés différents sont parvenus a metirglace, chacun a leur maniéere, une

mixité performante des modes de rémunération deédecine ambulatoire.

D’une part, IAllemagne est passée d’'un systeme exclusif de rémunératitacta a un

mode I'associant & une certaine forme de capitaléopraxisbudgét-

Alors qu'en France, la négociation entre les paitea conventionnels fixe le tarif de la
consultation médicale, en Allemagne la négociaiigrour objet de définir la somme que
chaque caisse versera pour un assuré dans ledtadeeenveloppe fermée globale. Cette
forme de capitation est modulable chaque trimesirede tenir compte de la survenance
plus fréquente de certains épisodes épidémiquesoars de l'année. Les médecins
allemands restent rémunérés a I'acte, sans que hemoraires puissent toutefois dépasser
une certaine somme par assuré. Cette derniereléapgit de tirage, est fongible entre

tous les patients du médecin.

10 «Ce systeme de rémunération devait étre assouminpter du & janvier 2007 en prévoyant le
remplacement des capitations versées par les satbassurance maladie par des objectifs opposables
(RegelleistungsvolumifaDans un contexte de dégradation des compteawsotentrée en vigueur de ces

mesures a été repoussée "Hyjdnvier 2009. »http://www.senat.fr/rap/r05-439/8016.html
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D’autre part, leRoyaume-Uni a mis en place, avec succes, un mode de rémuorerati
complémentaire & la capitation, le target payriieaxé sur des actes clairement identifiés
tels que les campagnes de vaccination et de dgeidtss’agit d’'une forme de paiement a
I'acte pour lequel le médecin n’est rémunéré queatfeint un certain niveau sanitaire et
quantitatif en matiere de service médical rendu.

Par ailleurs, la mise en oeuvre, a partir de 2@@4programme « Quality and outcomes
framework » (QOF) concernant uniquement les médeginéralistes, prévoit de leur
attribuer un intéressement direct a la perform&ndans la prise en charge de pathologies
telles que le diabete ou les maladies cardio-vasesl Des indicateurs spécifiques
couvrent tant les process (moyens mis en oeuvre) lggvolution des parametres
épidémiologiques (résultats attendus). Il est aemajue les données des patients
britanniques sont facilement recueillies car ledossiers sont informatisésLes General
Practitioner (GP) ont pu bénéficier d’'une opportiind’augmentation de revenus

significative allant jusqu’a 30 % de ceux-ci.

Aussi incitatif soit-il, un tel mode de rémunératimixte ne permettra d’atteindre I'objectif
de qualité qu’a travers la définition et I'élabaoat d’'une batterie d’indicateurs construits

et validés tant par les pouvoirs publics que pamédecins.

En ce sens, la qualité peut étre mesurée de tiasenes différentes :

- a partir de résultats finaux comme I'évolution de rhorbidité ou de la mortalité
(données de santé publique) ;

- a partir de résultats intermédiaires comme les thixaccination et de dépistage ou
'adéquation entre diagnostics et prescriptionsuifédent en France aux Relevés

Individuels d’Activités et de Prescriptions : RIAP)

11 Target payments in primary care: effects on gusibnal practice and health care outcomes ;
Giuffrida A,Gosden T,Forland F,Kristiansen IS,Seogi M,Leese B,Pedersen L,Sutton M ; 25 Oct 1999
http://www.library.nhs.uk/SpecialistLibrarySearciewResource.aspx?res|D=236686

12 En Grande-Bretagne, les médecins généralisteepeaugmenter leurs revenus jusqu’'a 30% grace
a ce systéme, cf. Rémunération a la performancairfsére du 6 février 2008 a la HAS) : C.Ziccarelli,
JF.Thébaut

13 De ce point de vue, les retards de mise en plad2ossier Médical Personnel (DMP) entraveraient

la transposition de ce systéme en France.
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- a partir de I'organisation et de la structure dedpction de soins tels que les taux
d’équipement ou le niveau de qualification des gemgls (équivalent en France aux
Evaluations des Pratiques Professionnelles EPP lat Formation Médicale Continue
FMC).

Etant donné que les indicateurs fondés sur lesltaésuinaux sont d’une utilisation
complexe en raison de la difficulté & isoler lasmdes états de santé de la population, il
semble plus adapté de se limiter aux indicateurs rékultats intermédiaires ou

d’organisation.

Selon linspection générale des finaréedes indicateurs de résultats intermédiaires
doivent se fonder sur des valeurs relatives (édarta valeur observée par rapport a la
moyenne nationale). Il convient en outre de faworles variables facilement observables
(taux de dépistage, de vaccination...). Ainsi,itecateurs les plus simples doivent étre
privilégiés, tout en essayant de couvrir I'ensentdd’activité de production de soins afin

de ne pas amener les praticiens a délaisser cedsjpects de leur pratique.

Ainsi, la définition d’indicateurs pose une réedléficulté a la mise en place, en France,
d'un mode de rémunération mixte permettant d’atkeinune médecine de ville plus

qualitative. Toutefois, le retard francais dansdoenaine s’explique davantage par des
obstacles culturels, méme si I'évolution actueks dnentalités exprimée lors des EGOS

permet d’envisager une réforme du mode de rémuogrdés médecins libéraux.

1% Inspection générale des finances, rapport d'eaquié2002-M-023-02 sur la régulation et 'organisatle
la médecine en ville : les enseignements des exqueas étrangeres, établi par MM. B. Cozzaroloal®nlet

G. Sarlat sous la supervision de M. B. Durieux,ST2003.
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2 En France, I'évolution récente des facteurs cultule faisant
traditionnellement obstacle a la remise en cause dpaiement a l'acte,
permet d’envisager le passage a un mode de rémunéom mixte et plus

qualitatif de la médecine de ville

2.1L’attachement des médecins de ville aux fondementBbéraux est un
obstacle important a I'évolution du mode de rémunéation, méme si les

conditions difficiles d’exercice favorisent une évation récente des mentalités

2.1.1 Les fondements de la médecine libérale francaiseeinent I'évolution des

modes de rémunération

En dépit de I'évolution des principes de la chalgel1927, les médecins restent
particulierement attachés aux fondements de la cwgeldibérale, socles d’'une véritable
« identité libérale » et freins a une possiblenddes modes de rémunération.

La médecine libérale s’est construite a partir decgpes définis dans la Charte de 1927
dite « Charte de la médecine libérale » et aujdwidinscrits dans le code de la sécurité
socialé®. Il s’agit du libre choix du médecin par le malade la liberté de prescription, de
la liberté d’installation, de I'entente directe @i respect du secret professionnel. Les
meédecins libéraux restent particulierement attaéhéss principes fondamentaux, gage de
leur autonomie et de leur indépendance professiienn&insi, depuis les années 1990,
nombre de projets de réforme prénant une maitrisdicalisée des dépenses de santé ont
été soit abandonnés, soit édulcorés sous la presis meédecins. Les Références
Médicales Opposables (RMO) introduites par la leulade en 1993, prévoyaient une
sanction financiére pour les médecins ne respegi@ntia liste des médicaments pris en
charge pour chaque type de pathologie. Finalement taractére pénalisant a été
abandonné. Quant a I'Objectif National des DépemBAssurance Maladie (ONDAM),

15 Article L162-2 du Code de la sécurité sociale.
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d’enveloppe fermée, il est devenu rapidement unesleppe ouverte dépassée chaque

année.

Le paiement a I'acte, s’il n’est pas inscrit enttqme tel dans la Charte, découle cependant
naturellement des principes fondateurs et contrduenforcer « I'identité libérale'$ En
effet, il permet aux médecins libéraux de restéotiguement indépendants des financeurs
et de ne pas introduire de tiers dans le collognguer médecin-patient, transposant
I'image traditionnelle de la médecine. Il existendoun lien direct entre le revenu du
médecin et son activité. A ce titre, le paiementaate demeure, encore aujourd’hui,

« sacralisé dans le systéme francals »

Cet attachement profond aux valeurs de la médditiaele subsiste malgré I'évolution
des principes fondamentaux. Le libre choix du médexst aujourd’hui encadré par
I'inscription du patient dans le parcours de sa@iogrdonné. De plus, la répartition actuelle
des médecins sur le territoire associée a la bdisda démographie médicale pourrait de
facto porter atteinte au principe du libre choixeritente directe entre le patient et le
meédecin, a savoir la fixation par le praticien domant de la rémunération en fonction du
statut social du patient, de la difficulté de laaiu du temps investi dans les soins, a
également perdu de sa consistance avec la misa@nges conventions médicales. Ainsi,
les médecins en secteur 1 appliquent des tariés fpar les conventions. L'institution du
tiers payant (rémunération directe par I'’Assuranwdadie) pour les bénéficiaires de la
couverture maladie universelle porte atteinte ancye du paiement direct. Quant au
paiement a l'acte, il n'est plus le mode exclusf @munération avec l'instauration de
différents forfaits et notamment le forfait Affeati de Longue Durée (ALD) pour les
médecins traitants. Enfin, les RMO introduites @93 ont tenté d’encadrer la liberté de
prescription, de méme que les différents contrewst(ats de santé publique, contrats de
bonnes pratiques...). La liberté de prescription égtlement limitée par le droit des

pharmaciens de substituer un médicament princapsopagénérique.

16 Julien Cousanca,, Thése de médecine soutenueD@rdd@iniversité de Rennes 1 relative & I'état liksx
de I'opinion des médecins généralistes bretongesmmode de rémunération.
'7 Didier Tabuteau, Dossier Assurance maladie etrméde, les autres défis de 'assurance maladie,/2004

revue Seve
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L’évolution de ces principes encadre plus ou mdiagtonomie des médecins ; pour
autant, au dela du contenu des principes, subsisteattachement profond a cette
philosophie libérale. Les médecins libéraux veulemserver leur statut ; les principes
libéraux, méme si leur portée est atténuée paéfesmes menées depuis 1927, demeurent
des principes identitaires. Evoquer un changementnobde de rémunération, c’est
s’attaquer aux fondements de la médecine libécalgui rend frileux les différents acteurs
d’'une possible réforme. La défense des princifEsdux paralyse le débat et constitue des
lors un prétexte au non changement.

Les médecins libéraux évoquent également la peuredbaisse des revenus si 'on change
de mode de rémunération. Or, si I'on s’appuie ssreixpériences étrangeéres, il semble que
cette idée reléve du préjugé puisque les génésal@iglais, danois et néerlandais, pourtant

majoritairement payés a la capitation, sont miémunérés que les francHis

L’absence d’'un consensus au sein des syndicatdeaims libéraux ainsi que la
multiplicité des acteurs lors des négociations aesords conventionnels constituent un

obstacle supplémentaire a I'introduction de nouxeaades de réemunération.

Le syndicalisme médical francais est marqué par &uiettement et sa fragmentation.

Aujourd’hui, il existe sept organisations syndicaleprésentées aux Unions Régionales
des Médecins Libéraux (URML).

Sur le sujet de la rémunération, ils sont partdgéss syndicats qui représentent plusieurs
catégories de médecins (FMF, SML, CSMF) restenbritajrement attachés au paiement
a l'acte « qui doit rester la régle » méme si |[dMESe montre « timidement » en faveur de
la création du statut du médecin collaborateurrigabau sein d’'un cabinet libéral. Elle se

prononce également en faveur d’'une forfaitisatiedadrémunération sur certains aspects
de la pratique comme la prévention et la permanateesoins. Espace Généraliste,

syndicat mono catégoriel, souhaite I'élargissenenforfait médecin traitant a tous les

patients et non plus uniqguement a ceux en ALD. M&€e serait pour un élargissement
du mode de rémunération vers le salariat et une griande part de forfaitisation. Enfin, le

SNJIMG, qui représente des médecins plus jeungshaftlairement sa position, qui serait

18 Cf. supra Julien Cousanca, thése 2007, source OZIDE : les Britanniques gagnent 135 611$ annuels
contre 104 395$% pour les Francais.

19 Cf. Thése de Julien Cousanca, supra
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de créer des postes salariés dans le but de dattére les zones déficitaires en médecine

générale.

Méme si certains syndicats ne s’opposent pas &ddnction de nouveaux modes de
rémunération, la procédure de signature des acawdsentionnels n’en favorise pas
I’évolution. Pour étre valable, un accord convemiel nécessite la signature d’au moins
un syndicat représentatif. Cependant un syndicg@britere aux élections des URML a la
possibilité de s'opposer aux accords conventiohhel€e mécanisme accentue la
surenchére syndicale d’autant plus que les médesamstionnent régulierement les
organisations qui font des compromis. Les résultaisélections peuvent varier du simple

au double pour un méme syndicat en fonction deastitnde dans les négociations.

La position des syndicats est renforcée par legfaits ont deux interlocuteurs: TUNCAM
et I'Etat en la personne du Ministre de la sangiteCdualité des interlocuteurs leur permet
de choisir le plus accommodant.

De plus, les médecins eux-mémes sont souvent gyitier des débats nationaux (par
exemple MG France pour le parcours de soins) ; egfdique que la question d'une

remise en cause du paiement a I'acte ne soit finatdnt évoquée que timidement.

Pour Pierre-Louis Bras, 'ensemble de ces « jeactdurs » dessine une « accumulation
de faiblesses » aussi bien de la part des polgiguee des syndicats. Pour autant, la
faiblesse de ces derniers peut étre relativiséagpei que la situation économique leur est
favorable. Avec un revenu net moyen de 82 500 eemd2004", les médecins libéraux ont

une rémunération parmi les plus élevées des caliresecteur privé (moins de 5% des

cadres obtiennent un salaire annuel net supéri82rs®0 euros).

Ainsi, la procédure de signature des accords cdiorerels ne favorise pas
I'introduction d’autres modes de rémunération deé&decins libéraux. La Cour des
Comptes énonce qu’'« une place aussi essentiellaidpssitions conventionnelles dans

I'organisation du systéme de soins présente leigiste subordonner cette organisation aux

20 Cf. Serge Cannasse, « Le poids des syndicats aéditans I'organisation du systéme de soins »| avri
2008.
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objectifs d'optimisation des revenus ainsi qu'a dpsesitionnements d’appareils

syndicaux ».

2.1.2 Les contraintes de la médecine libérale encourageltds praticiens a envisager

d’autres modes de rémunération

Les difficultés d’exercice de la profession se benir aux aspirations de la

nouvelle génération de médecins libéraux.

« Il se confirme que les temps ont changé. [Abolaeuestion du mode de rémunération],
il y a quelques années, aurait provoqué un rejssihdes médecins libéraux. Ce n’est plus
le cas aujourd’hui ». Cette citation du journaisiacques Degain, pour le Quotidien du
Médecin, témoigne d’'une évolution des mentalitégeasujet. D’ailleurs, comme le

souligne le Docteur Philippe Sopena, la baisse meg® du nombre de praticiens libéraux
associée a une durée plus longue de consultatiom au vieillissement de la population et
a la prise en charge de pathologies plus lourdasgfait entrevoir tout I'intérét d’'une dose

de rémunération a la capitation. Au-dela des mtkatie rémunération, c’est surtout leur

niveau de rémunération qui les intéré&se

Cette évolution des mentalités est également li&ecantraintes inhérentes a I'exercice de
la médecine libérale, moins bien acceptées paulag génération de médecins.
L’isolement, lié & une répartition géographiquedimatée des médecins libéraux, est source
de difficultés pour les praticiens. Outre la surgeade travail liée aux nécessités d’assurer
la permanence des soins, les patients peuventegx@nceux une pression supplémentaire :
demande de prescriptions d’antibiotiques, arrétgraeail... et induire une difficulté a

suivre les recommandations de bonnes pratiques.

En liant le revenu au nombre d’'actes, le paien@gita le médecin a allonger sa durée de
travail hebdomadaire. D’ailleurs, les médecins galisies libéraux déclarent des durées

de travail hebdomadaires comprises entre 55 etebifeh auxquelles s’ajoutent la gestion

2l Legendre Nadine, DREES, n°562, mars 2007, p 6

22 Cf. entretien avec Philippe Sopena, ancien viégsiBent de MG France
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des taches administratives, et les nombreux remdeg-avec les visiteurs médicaux (en
moyenne, les médecins déclarent recevoir % &isites par semaine).

Ces contraintes sont aujourd’hui dénoncées paolaaile génération de médecins : on
observe une aspiration de tous a une meilleurat@uidd vie encouragée notamment par
une féminisation croissante de la profession. Sékmguéte de la DREES, prés d'un

médecin généraliste sur deux déclare souhaiteireéda durée de travail hebdomadaire
d’'une douzaine d’heures tandis que déja un tiesfafames exercent a temps partiel.

Ces aspirations rendent les médecins plus favaablen exercice collectif de la médecine
-médecine de groupe, association de médecins, nzaiswdicales-. Ces organisations
permettent des économies d'échelle - secrétarigteteen des locaux...-, d’assurer la
continuité des soins en allégeant la durée deitravd’expérimenter de nouveaux modes

de rémunération (salariat-capitation).

Cette évolution des mentalités encourage les paanmiblics a développer des
alternatives au paiement a I'acte restant malgrétbmides.

L’évolution récente des mentalités est confirmée |es chiffres puisque 44% des
médecins libéraux sont aujourd’hui favorables agéimentation de nouveaux modes de
rémunération, a coté du paiement a I'dttdrailleurs, depuis 2000, on assiste & la
multiplication des forfaits, sommes versées aux engsd par 'Assurance maladie en
contrepartie des contraintes ou des modalités e ne constituant pas un acte de
soins : forfaits et majorations pour gardes eteaties, aides a la télétransmission, forfaits
de régulation pour les permanences téléphoniques ldacadre de la médecine d’urgence.
De plus, les médecins bénéficient d'une incitafioanciere dans le cadre du forfait ALD
d'un montant de 40 € par patient et par an, visannhdemniser la prise en charge
administrative et thérapeutique (formulaires biz)raes patients en ALD. Bien qu’encore
tres réduite, la part des forfaits dans la rémuigérales médecins est cependant passée en
quatre ans de 0,2% a 1,6%. La voie des forfaitsigli@és continue a étre explorée avec la
réflexion actuelle autour d’un futur « forfait adetent 5.

Début 2008, les EGOS ont introduit le débat suvdlétion du mode de rémunération

ayant vocation a compléter le paiement a l'actdrev@ s’y substituer, mais sur le

% Source: « I'exercice de la médecine généraledibér, DREES, Etudes et résultats, n°610, nove200&
4 Source : Sondage IFOP pour le Quotidien du médheihl mars, p 3.
% Cf. le quotidien du médecin du 24 avril 2008
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fondement d’une évaluation qualitative et quantitatDe méme, le Rapport Annuel de la
Cour des Comptes relatif aux Lois de Financementad&écurité Sociale pour 2007
(RALFSS) identifie dans ses recommandations denduioe sans tarder une réflexion sur
I'articulation du paiement a l'acte et du paiemantforfait des médecins généralistes ».
Cette réflexion est complétée par une expérimamatendue possible par la Loi de
Financement de la Sécurité Sociale (LFSS) pour 2808effet, la LFSS du 19 décembre
2007 prévoit dans son article 44 « des expérimeng{pouvant étre menées] a partir du
1*" janvier 2008 et pour une période n’excédant pag ans [...] portant sur de nouveaux
modes de rémunération des professionnels de sarté financement des centres de santé
[...] complétant le paiement a I'acte ou s’y subsititt) sur le fondement d’'une évaluation
quantitative et qualitative de leur activité rédisa partir des informations transmises par
I'organisme local d’Assurance maladie dont ils déjmnt ». Ces expérimentations sont
menées par les Missions Régionales de Santé (M&H$)agsent des conventions avec les
professionnels de santé volontaires et fixent latantt et les modalités des rémunérations
des médecins assurant la permanence des soins.

Cette expérimentation n’est pas sans rappeler dellmédecin référent introduite en 1998
sur la base du volontariat et qui fut un échecquuedle concernait, fin 2003, environ 6000
médecins et 1,1 millions d’assuf&sOn voit la toute la difficulté et le paradoxe des
médecins favorables a l'introduction d’autres modesrémunération mais peu attirés

cependant par I'adhésion a des mécanismes prdspetotixperimentaux.

Prenant en compte les freins a un changement de me@démunération et les

fenétres d’opportunité pouvant étre développéass deénarios sont envisagés.

% Chiffres : Pierre Louis Bras, Le médecin traitanaisons et déraison d’'une politique publique, iDro
social, n°1, janvier 2006, p 60.
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2.20ser une réforme du mode de rémunération des médesi libéraux francais

pour renforcer la qualité au cceur de leur pratique

2.2.1 La voie incrémentale : pallier les biais de la RAAen lui adjoignant une forte

dose de rémunération forfaitaire indemnisant les ébrts qualitatifs de prévention

Le profond attachement de la profession medicatepaincipes issus de la Charte
de 1927 explique donc le relatif immobilisme des\ymirs publics en matiére d’évolution
des pratiques et des modes de rémunération desm&dBoutefois, le theme de la qualité
étant fortement mobilisateur, les pouvoirs publioet cherché a démontrer leur
engagement sur ce terrain sans remettre en causengements libéraux de la médecine

de ville.

Des lors, des incitations financieres nouvelles @gtcréees, faisant évoluer a minima le
mode de rémunération des médecins. Ainsi, on atas$gepuis 2000 a la multiplication des
forfaits. Ces financements prospectifs — ils rémengdes activités dont les colts sont
évalués a priori — sont a distinguer des simplgermratons d'actes. Bien qu'embryonnaires,
ces réformes successives ont symboliguement misufioaractére exclusif du paiement a

l'acte.

Afin de pallier les inconvénients de la RAA tout mintenant la prépondérance
de ce mode de rémunération auquel les médecingdarent trés attachés, un scénario
d'évolution possible serait un gel des revenus tité la RAA au profit d'une élévation

progressive de la part des forfaits.

Ceci passe par un blocage pérenne du tarif desiitatisns et visites a leur niveau actuel,
toute augmentation future du niveau de rémunératesr médecins devant passer par la

mise en place et/ou la revalorisation de forfaits.

Cependant, linconvénient majeur de cette démancbmentale serait son caractere
eventuellement peu lisible. En effet, I'explosi@sardonnée de nouveaux forfaits apparait
peu souhaitable, d’autant que leur gestion déteainencore plus le médecin du cceur de
sa pratique. L'évolution de la démographie médiaadée au contraire a préserver le plus

possible le temps médecin. Or, les rémunératiorfaifaires en vigueur aujourd'hui sont
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souvent attribuées sans logique d'ensemble nid@enpréalable réel, au détriment de la

qualité et du bon usage des fonds publics.

C'est pourquoi la piste avancée par le député ARthagplet dans son rapport
d'avril 2008’ apparait pertinente : il s'agit de maintenir léepent & l'acte tout en
réunissant en un méme forfait, baptisé « prisehemge des missions de service public »,
I'ensemble des rémunérations prospectives annex@dmmhisant la prévention et la

permanence des soins.

2.2.2 La voie radicale: tirer parti de I'évolution des mentalités pour passer a un
mode de rémunération prospectif et ancré sur des dicateurs de qualité

L’évolution des mentalités, évoquée dans le cade EIGOS en début d’année
2008, permet d’envisager une réforme ambitieusendde de rémunération des médecins
libéraux. Les médecins, davantage préoccupés panieeau de réemuneération que par le
mode, y semblent préts. Le succes actuel des nieesrcice groupé démontre que leur
priorité se situe surtout au niveau de la réductierieur volume d’activité non médicale
(taches administratives etc.). Or, leur assurerewenu plus stable a travers de nouveaux
modes de rémunération, c’est également leur ddanesibilité suffisante pour embaucher

les collaborateurs (secrétaires, paramédicauxequifont défaut.

Les modes de financement prospectifs de la médel@nélle apparaissent adaptés a la
prise en compte des exigences de qualité dansclesns de prévention, comme en

attestent les données épidémiologiques recueilies les pays scandinafes

Cependant, ils ne garantissent pas forcément unaebqualité de la prise en charge

curative. Afin de tendre vers la qualité des soilhsgst donc nécessaire de mettre

27 André FLAJOLET Mission au profit du Gouvernement relative aux digs territoriales des

politiques de prévention sanitajrBaris, 28 avril 2008.

28 D'apréPanorama de la santé en FraneePanorama de la santé en Sugenéve, OMS, 2004 :
les prévalences du tabagisme et de l'alcoolisme a@asi faibles en Suede, méme si la France rédkse

bonnes performances en matiére de maladies castioladres.
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parallelement en place des indicateurs de perfarenegndant compte de la conformation

du médecin aux bonnes pratiques définies par l@étés savantes.

L'introduction en France d'un mode de remunérgtiamspectif de la médecine de ville ne
sera reellement bénéfique qu'a condition de metirplace et de faire accepter de telles
contraintes. Pour ce faire, I'évaluation de ceéimarche qualité devrait étre assurée par
des médecins désignés par leurs pairs dans un géodgeaphique optimal, tant du point de
vue de l'efficacité que de la Iégitimité. La craimnte voir se développer une « médecine au

rabais » serait alors atténuée chez les praticiens.

La rémunération prospective se décline classiqueerredeux modes différents que sont le
salariat et la capitatiéh Si le salariat est parfois évoqué comme un medechunération
envisageable dans le cadre des maisons de, $ardaépitation apparait toutefois comme

une solution plus respectueuse de l'indépendanpeatigien et de sa déontologie.

C'est pourquoi le scénario radical le plus judikiserait de mettre en place une
rémunération majoritaire a la capitation, ou chaméelecin bénéficierait d'un revenu fixe
en fonction du nombre de patients inscrits sur ika dctive. Celle-ci serait arrétée
conjointement par I'organisme pay&let le médecin lors de son installation, avec iémis
pluriannuelle bilatérale en fonction des évolutia@snographiques. Le praticien aurait en
charge la santé de toutes les personnes inscutesadiste, qui auraient réciproquement

acces de droit et en toutes circonstances a saseser

Le passage au mode de rémunération par capitatipfiguerait de s'appuyer sur des
enveloppes fermées, dont le montant serait arrptéa (en fonction des besoins estimés)

et piloté au niveau régiorial

Par rapport a la RAA, un tel mode de rémunératimaitile double intérét de mettre fin au
paiement indifférencié, et donc inéquitable, d'adiétérogéné$ et de rompre avec son
hybridité®,

29 Cf. supra.

30 La création d'agences régionales de santé ptessaoncentrant les prérogatives de I'ARH et de
'URCAM apparait comme une piste intéressante.

31 Idem.
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En outre, il inciterait les pouvoirs publics a dépper une culture épidémiologique a
méme de mesurer les performances des médecindleleswi la santé de la population,
c'est-a-dire la qualité de leur prise en chargeetait ainsi mis fin a I'absence de controle
de la performance finale des ordonnateurs de fgndsics que sont bel et bien les

médecins libéraux.

En revanche, une telle réforme nécessitant uneseemiplat des revenus des médecins
libéraux, engendrerait des protestations analoguesles qui avaient émergé en 2005 lors
de la mise en place de la Classification CommuseAdtes Médicaux (CCAM). Méme en
leur garantissant un niveau de rémunération équrivahu revenu cible moyen de la
profession médicale, il n'’en demeure pas moins cpréains professionnels seraient
gagnants, et d'autres perdants. Surtout, ils nénirplus, dans ce cadre, la liberté d'ajuster

eux-mémes leur rémunération a la hausse ou adaeban faisant varier leur activité.

C'est pourquoi, afin de maintenir chez les médeaims modulation de leurs
revenus en fonction de leurs efforts individueds capitation pourrait étre complétée par
une part de RAA d'un genre nouveau, qualifiée d®raunération a la Pathologie »
(RAP)**. Celle-ci offrirait en effet aux praticiens la pdslité de se constituer une

deuxieme file active de patients.

La RAP porterait uniquement sur certaines pathelgnalignes choisies par les sociétés
savantes pour le caractére standardisable de t@m# @n charge, dans un cadre général
d'évaluation de la qualité des pratiques. La CCAisait de fondement a une tarification
différenciée de la prise en charge de chaque majl®la l'image de la Tarification a

I'Activité (T2A) dans les hépitaux. Cette RAP sérddnc prospective, dans la mesure ou

32 Un «acte médical » peur recouvrir de multiptéalités : diagnostic, diagnostic + traitement,

certificat etc.

33 La RAA rémunére de maniére rétrospective unéopaance individuelle (I'acte) en se basant sur
une production intermédiaire (la consultation)y@t finale (état de santé).

34 Cf. Forsberg et la « rémunération basée suermpnance ». Comme la Cour des Comptes y invite
dans son rapport 2005 sur l'exécution de la LF®Seoherche ici a isoler la part d'activité releévdiine

rémunération au forfait de l'activité rémunéré@été, ou plutbt a la pathologie.

EHESP — Module interprofessionnel de santé pubkgugoupe 30 — 2008 23



elle ne varierait pas en fonction des actes deuwshaeaticien, mais seulement en fonction

du nombre de prises en charge fondées sur leslpgitt®identifiees.

Pour ces pathologies, et uniquement celles-ciatept serait libre de consulter le médecin
de son choix, a la différence des prises en chdeealroit commun soumises a la
capitation. De ce fait, les médecins seraient ésca délivrer des soins de la meilleure

qualité possible afin de recruter de nouveaux ptiet de compléter leur rémunération.
La RAP complémentaire aurait donc le triple avaatdg garantir aux médecins

un espace de liberté, de les inciter a prodigusrsois de qualité, et de maintenir le libre
choix du médecin par le patient pour les pathokgialignes.
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Conclusion

Le passage a un mode de rémunération mixte dedaaim& de ville francaise, a
méme de tourner davantage les pratiques vers liéuest donc souhaitable. Il ne peut
étre envisagé qu’en levant les obstacles cultupgisencore récemment, arc-boutaient la

profession sur la rémunération a I'acte.

L’enjeu n'est pas mince, puisque la qualité estedee un souci permanent de la société
contemporaine. L'aversion croissante pour le risguson corollaire, la judiciarisation des
rapports humains, n’épargne pas la relation méeeatilent. En outre, la non-qualité a, en

matiere medicale, un codt financier et humain gsiifie les efforts en ce sens.

Cependant, la rémunération vise d’abord a assuumer raédecins un revenu cible
susceptible de motiver les vocations. Méme pensémahniere optimale, les modes de
rémunération ne suffiront pas a eux seuls a ane¢lles pratiques médicales s’ils ne visent
pas l'implication active des praticiens. C'est ateecondition qu'il sera possible de

réformer la médecine ambulatoire et de la fairétemtrinsequement vers la qualité.

Cette réflexion intervient d'ailleurs dans un coméede forte mutation des politiques
sanitaires, de la mise en place du Dossier Médteasonnel (DMP) au médecin traitant.
En ce sens, il est nécessaire de clarifier la logidjensemble des réformes en cours pour y
intégrer au mieux I'évolution des modes de rémuiarade la médecine de ville. S'il
s’agit de rendre le systeme de santé francaisgfficsice dans I'amélioration de la santé de
la population, cette réforme trouvera sa place. dhtario, la seule recherche de
I'efficience ne saurait constituer un argument isafit pour convaincre la profession

médicale du bien-fondé d’'un changement de leur nded&munération.
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